



А.И. ТРЕТЬЯКОВА 1, И.В. КОВАЛЕНКО 2, Р.А. ТРЕТЬЯКОВ 3,
Ю.В. ЦЫМБАЛЮК 1, Л.Л. ЧЕБОТАРЁВА 1, А.А. ГАЦКИЙ 1, 
Я.В. ЦЫМБАЛЮК 1, И.Б. ТРЕТЯК 1
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПРОКСИМАЛЬНЫХ ТУННЕЛЬНЫХ 
НЕВРОПАТИЙ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
институт нейрохирургии им. акад. а.п. ромоданова намн украины 1, г. киев,
Житомирская областная больница им. А.Ф. Гербачевского 2, г. Житомир,
институт травматологии и ортопедии намн украины 3, г. киев, 
украина
Цель. определение диагностических критериев для объективизации локализации, характера и сте-
пени выраженности патологических изменений, совершенствование лечебной тактики при туннельных 
невропатиях верхней конечности на проксимальном уровне.
Материал и методы. проведен анализ результатов лечения 77 пациентов с туннельными невропа-
тиями верхней конечности на проксимальном уровне с 2009 по 2018 г. средний возраст – 39,1±2,1 года 
(m±σ), среди них 46 пациентов (59,7%) – женщины, 31 пациент (40,3%) – мужчины. из дополнительных 
методов обследования использовали ультразвуковое исследование (узи) сосудов верхней конечности и пе-
риферических нервных стволов; магнитно-резонансную томографию (мрт) плечевого сплетения, шейного 
отдела позвоночника; мультидетекторную компьютерную томографию (мдкт). нейрофизиологические 
показатели оценивали по данным игольчатой и стимуляционной электромиографии (ЭМГ). Из методов 
хирургического лечения использовали как проведение декомпрессии нервов/сплетений, так и резекции 
проблемного участка нерва с его последующей аутопластикой или дистальной невротизацией. сочетание 
декомпрессии нервов с установкой системы для длительной эпиневральной электростимуляции использо-
вано в 25 случаях (32,5%). оценка ранних результатов хирургического лечения проводилась в первые дни 
после операции,  отдаленных – в сроки от четырех месяцев до шести лет.
Результаты. в определении зоны и характера компрессии существенное значение имели данные мрт. 
ЭМГ позволяла определить функциональное состояние нервов и мышц и уровень поражения, исключить 
другие патологические процессы. положительные результаты хирургического лечения у пациентов с син-
дромом грудного выхода (СГВ) были отмечены в 42 (76,4%) случаях, с туннельными мононейропатиями – 
в 20 (90,9%) случаях. 
Заключение. использование возможностей современных методов диагностики при компрессионных 
нейропатиях верхней конечности на проксимальном уровне позволяет существенно коррегировать лечеб-
ную тактику. индивидуальный подход к выбору метода лечения позволяет достичь благоприятное восста-
новление функции структур, которые подверглись компрессии.
Ключевые слова: компрессионные нейропатии, синдром грудного выхода, электронейромиография, диа-
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Objective. to determine diagnostic criteria for objectifying the localization, nature and severity of pathological 
changes, improving treatment tactics for tunnel neuropathies of the upper limb at the proximal level.
Methods. the treatment results of 77 patients with the tunnel neuropathies of the upper limb at the proximal 
level from 2009 to 2018 were analyzed. the average age is 39.1±2.1 years (m±σ), among them 46 patients (59.7%) 
were women, 31 patients (40.3%) were men. Among the additional methods of examination, the ultrasound of the 
vessels of the upper limb and peripheral nerve trunks was used as well as magnetic resonance imaging (mRi) of the 
brachial plexus, cervical spine, multidetector computed tomography (mDCt). Neurophysiological parameters were 
evaluated according to needle and stimulation electromyography (EmG). Of the methods of surgical treatment, we 
used both decompression of nerves/plexuses and resection of a problem area of a nerve with its subsequent nerve 
grafting, or distal neurotization was used. the combination of nerve decompression with the implantation of the 
system for long-term epineural electrical stimulation was used in 25 cases (32.5%). Evaluation of the early results of 
surgical treatment was carried out in the first days after surgery, distant – in the period from four months to six years.
Results. in determining the area and nature of the compression, the mRi data were essential. EmG allowed 
us to determine the functional state of nerves and muscles, to exclude other pathological processes and the level of 
damage. Positive results of surgical treatment in patients with thoracic outlet syndrome (tOS) were observed in 42 
(76.4%) cases, with tunnel mononeuropathies – in 20 (90.9%) patients.
Conclusions. Using the capabilities of modern diagnostic methods for compression neuropathies of the upper limb 
at the proximal level allows significantly correcting treatment tactics. An individual approach to the choice of treatment 
methods allows achieving a favorable restoration of the function of structures that have undergone compression.
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уточнена роль современных инструментальных методов исследования в возможности определения локализации 
компрессии нервных структур на проксимальном уровне верхней конечности, что дало возможность определить 
причину компрессии, помогло выявить случаи аномальных изменений, детализировать вовлеченные структуры, 
исключить другие диагнозы. применение методик длительной электростимуляции и дистальной невротизации 
нервов при проксимальных невропатиях существенно расширило показания к хирургическому лечению.
What this paper adds
the role of modern instrumental research methods in the ability to determine the localization of the nervous struc-
tures compression at the proximal level of the upper limb is clarified, which makes it possible to determine the cause 
of compression, helps to identify cases of abnormal changes, to detail the structures involved, and to exclude other 
diagnoses. the use of techniques for prolonged electrical stimulation and distal neurotization of nerves in case of 
proximal neuropathies has significantly expanded indications for surgical treatment.
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Введение
компрессионно-ишемические невропатии 
составляют 30-40% всех заболеваний перифери-
ческой нервной системы [1, 2]. в структуре этой 
патологии на туннельные синдромы верхней 
конечности приходится до 80% [3, 4, 5]. не-
редко встречаются атипично проявляющиеся 
случаи, как правило, сложные в диагностике 
и трудно распознаваемые туннельные невро-
патии верхней конечности на проксимальном 
уровне. среди них наиболее распространенным 
является синдром грудного выхода (CГВ) [3, 
6, 7]. но достаточно часто на проксимальном 
уровне встречаются и компрессионные моно-
нейропатии: надлопаточного нерва, длинного 
грудного, подмышечного, мышечно-кожного, 
лучевого нервов и др. синдром грудного выхода 
относится к числу патологических состояний, 
которые достаточно сложны в диагностике, что 
приводит к гипердиагностике, или же часто он 
остается нераспознанным [4, 7, 8]. симптомы 
СГВ аналогичны симптомам, присущим другим 
патологическим состояниям, в том числе и пси-
хогенного характера. не существует ни одного 
надежного теста, с помощью которого возможно 
было бы диагностировать СГВ. СГВ является 
скорее диагнозом исключения, и в первую 
очередь исключения туннельних нейропатий.
для туннельных невропатий верхних конеч-
ностей характерна вариабельность клинических 
проявлений [3, 5, 6]. длинный путь прохожде-
ния нерва на шее и верхней конечности между 
различными анатомическими структурами 
(кости, сухожилья, сосуды, мышцы) создает 
возможность компрессии на разных уровнях. 
лечение невропатий локтевого, срединного 
лучевого нервов без учета их возможной ком-
прессии на более проксимальном уровне может 
привести к ошибочному определению уровня 
компрессии, соответственно, к сохранению су-
ществующих неврологических проявлений, т.е. 
к проведению неоправданного хирургического 
вмешательства. поэтому при компрессионных 
невропатиях верхней конечности исключитель-
ную роль играет точность диагностики уровня 
компрессии и характера повреждений. 
нейрофизиологическое обследование, 
лучевые методы, в частности магнитно-резо-
нансная томография (мрт), позволяют оценить 
состояние нервных структур и параневральных 
тканей на уровне возможной компрессии, 
определить анатомию нервного ствола: форму, 
толщину и его ход; выявить компрессию нерв-
ных волокон патологическими образованиями, 
исключить дискогенную компрессию нервных 
корешков, что увеличивает возможности точ-
ного определения уровня компрессии и, соот-
ветственно, расширяет возможности выбора 
методики лечения и улучшения его результатов.
Цель. определение диагностических 
критериев для объективизации локализации, 
характера и степени выраженности патологиче-
ских изменений, совершенствование лечебной 
тактики при туннельных невропатиях верхней 
конечности на проксимальном уровне.
Материал и методы
проведен ретроспективный анализ данных 
клинического обследования 77 пациентов с тун-
нельными невропатиями верхней конечности на 
проксимальном уровне. были использованы раз-
личные диагностические провокационные тесты, 
методы нейрофизиологической (нФ) и лучевой 
диагностики, интраоперационное исследование. 
у 55 обследованных диагностирован синдром 
грудного выхода (СГВ), у 22 – компрессия пери-
ферических нервов на уровне плечевого пояса (у 
5 пациентов – надлопаточного, у 6 –подкрыль-
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цового, у 8 – лучевого, 3 – длинного грудного). 
возраст обследованных составил 39,1±2,1 года 
(m±σ), диапазон от 10 до 72 лет, среди них 46 
(59,7%) женщин, 31 (40,3%) мужчина. 
из лучевых методов диагностики проведены 
следующие: ультразвуковое исследование (узи) 
сосудов верхней конечности и периферических 
нервных стволов; мрт плечевого сплетения, 
шейного отдела позвоночника; мультидетектор-
ная компьютерная томография (мдкт) плече-
вого сплетения для оценки костных структур и 
детализации характера повреждения.
мрт-обследование проводили на томогра-
фе «Achieva 1.5t» (Philips) с напряженностью 
магнитного поля 1,5 тл, использовали последо-
вательности т1 и т2 взвешенных изображений 
(ви) и 3Dт2 DRivE последовательность с вы-
сокой степенью разрешения (t2 weighted turbo 
spin echo sequence) в протоколе t2W viStA в 
"Philips", StiR последовательности с подавле-
нием сигнала от жировой ткани. 
нФ показатели оценивали по данным 
стимуляционной и игольчатой электронейро-
миографии (ЭМГ). нФ исследования прово-
дили на компьютерном многофункциональном 
комплексе «нейро-мвп-4» («нейрософт», рФ).
у 71 (92,2 %) пациента из хирургических 
методов использованы декомпрессия структур 
плечевого сплетения/нерва-скаленотомия, 
ангиолиз подключичной артерии, резекция 
дополнительных ребер. в случаях тяжелых 
аксональных поражений нервов использовали 
методики аутопластики и невротизации.  
учитывая, что одним из высокоэффектив-
ных факторов влияния на процессы регенерации 
поврежденных нервов является их стимуляция 
импульсами электрического тока переменных 
параметров [9, 10, 11, 12] , у 16 (29,1 %) па-
циентов с СГВ и у 9 (41,1 %) с туннельными 
компрессионными невропатиями применяли 
методику длительной электростимуляции. для 
осуществления вышеупомянутой процедуры 
после проведенной декомпрессии/невролиза 
на структуры плечевого сплетения или осво-
божденный от сдавления нерв устанавливали 
нейростимуляционную систему «ней-си 3м» 
(«вэл», украина), которая позволяла прово-
дить ежедневную эпиневральную электрости-
муляцию в течение длительного времени после 
операции. система нейростимуляции состоит 
из генератора импульсов, индикатора, блока 
управления, передающей антенны, приемного 
устройства и имплантируемых электродов. сти-
мулирующий электрический сигнал поступает 
на электроды непосредственно от генератора 
импульсов действия (по проводной связи) или 
через приемное устройство, имплантированное 
в тело пациента и имеющее связь с генерато-
ром по радиоканалу. параметры стимуляции: 
импульсы двухфазные, прямоугольной формы, 
длительностью 0,1-0,5 мс, амплитудой от 5 до 
50 мкА, частотой 5-50 Гц. Стимуляцию прово-
дили регулярно до трех раз в день в течение 15 
минут на протяжении 6-9 месяцев до достиже-
ния существенного улучшения двигательной 
функции, регресса болевого синдрома и тро-
фических нарушений. 
оценка ранних результатов хирургичес-
кого лечения проводилась в первые дни после 
операции,  отдаленных – в сроки от четырех 
месяцев до шести лет.
Результаты
среди пациентов с проксимальными тун-
нельными нейропатиями верхней конечности 
у 55 диагностирован синдром грудного выхо-
да. Выделены следующие варианты СГВ: 1) с 
преимущественно нейрогенным компонентом 
компрессии – 46 (83,6% случаев), преобладали 
неврологические нарушения: чувствительные 
или двигательные нарушения, боль, паресте-
зии, онемение или выпадение кожной или 
глубокой чувствительности определенной зоны 
верхней конечности, периодическое появление 
синюшности или влажности кожи; 2) с пре-
имущественно венозным компонентом – 5 
(9,1% наблюдений), пациенты в первую очередь 
обращали внимание на отек или появление 
синюшности кожных покровов, варикозной 
трансформации поверхностных вен; 3) с пре-
имущественно артериальным компонентом 
компрессии – 4 (7,3%) случая, доминирующими 
симптомами были бледность кожных покровов, 
слабость в руке на стороне компрессии в соче-
тании с трофическими изменениями в кончиках 
пальцев, слабость при длительной нагрузке или 
при поднятом положении руки.
Стимуляционная ЭМГ позволяла ис-
ключить туннельный синдром карпального 
канала, кубитальный туннельный синдром. из 
55 пациентов с СГВ в 13 (23,6%) случаях заре-
гистрировано снижение скорости проведения 
возбуждения по сенсорным волокнам локтевого 
нерва и медиального кожного нерва предплечья. 
Изменения игольчатой ЭМГ со стороны мышц, 
иннервируемых нижним стволом плечевого 
сплетения, подтвердили наличие нейрогенного 
компонента СГВ. У 24 (43,6 %) пациентов при 
наличии клинических проявлений в виде сен-
сорных нарушений и исключении, по данным 
мрт, не было выявлено компрессии корешков, 
изменений показателей функции структур пле-
чевого сплетения. 
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по данным стандартной рентгенографии 
шейного отдела позвоночника у 12 (21,8%) па-
циентов выделены следующие анатомические 
предпосылки и учтен их вероятный вклад в 
формирование СГВ: индивидуальные анато-
мические особенности строения и расположе-
ния ключицы и 1-го ребра, увеличенные по-
перечные отростки позвонков, дополнительные 
шейные ребра или высокое стояние 1-х ребер, 
сопровождающееся уменьшением высоты ре-
берно-подключичного промежутка. 
данные мрт шейного отдела позво-
ночника позволили исключить возможность 
компрессии корешков и наличия других 
патологических процессов. в одном случае 
при мрт-обследовании плечевого сплетения 
обнаружена особенность строения сплетения, 
а именно: нижние пучки формировались из 
корешков грудного отдела спинного мозга. в 
четырех случаях (7,3 %) наблюдались аномалии 
и структурные изменения лестничной мышцы 
(гипертрофия) или изменение обычного места 
ее крепления к первому ребру; в 3 наблюдениях 
(5,5%) – сужение реберно-ключичного про-
странства, в одном случае – компрессия пучков 
плечевого сплетения объемным образованием.
в 41 (74,5%) случае по данным узи под-
ключичной артерии с компрессионными про-
бами в режиме цветного картирования выяв-
лены изменения состояния сосудов (просвета, 
диаметра, толщины стенки), в допплеровском 
режиме – изменение характера кровотока и 
скоростных показателей.
таким образом, комплекс инструменталь-
ных методов исследования существенно рас-
ширил возможности определения локализации 
компрессии нервных структур на проксималь-
ном уровне верхней конечности, позволил опре-
делить причину компрессии, помог выявить 
случаи аномальных изменений, детализировать 
вовлеченные структуры, исключить другие диа-
гнозы. благодаря определению функционально-
го состояния пораженной структуры в динамике 
имеется возможность прогнозировать течение 
и исход заболевания, такие данные помогают 
планировать объем хирургического вмешатель-
ства – только декомпрессия или реконструкция 
пораженного участка.
У всех пациентов с СГВ в плане хирур-
гического лечения выполнены декомпрессия 
структур плечевого сплетения, скаленотомия, 
ангиолиз подключичной артерии, резекция 
дополнительных ребер, при необходимости – 
первого ребра. 
ранние результаты оценивали в первые 
дни после операции, отдаленные – в сроки от 
четырех месяцев до шести лет. 
уже через 4-6 месяцев после декомпрессии 
структур плечевого сплетения отмечаны поло-
жительные результаты хирургического лечения: 
регресс боли, улучшение чувствительности, 
увеличение силы мышц руки, повышение каче-
ства жизни; восстановление нФ показателей у 
пациентов с СГВ были отмечены в 42 (76,4%) 
случаях. у 11 пациентов (23,6%), несмотря на 
оперативное устранение факторов компрессии, 
сохранялись болевой синдром, чувствительные 
расстройства, нарушение функции отдельных 
мышц. именно с противоболевой целью в 
случаях низкой эффективности хирургического 
лечения пациентов с СГВ мы применили мето-
дику длительной дистальной стимуляции нервов 
верхней конечности с использованием нейро-
стимулятора «ней-си 3 м». для этого через 
1-1,5 месяца после проведенной декомпрессии 
плечевого сплетения проводили хирургическую 
имплантацию на срединный и локтевой нервы 
электродов электростимулирующей системы. 
электростимуляцию повторяли до трех раз в день 
в течение 15 минут до регресса или снижения 
интенсивности болевого синдрома. кроме сни-
жения боли при использовании методики дли-
тельной дистальной электростимуляции нервов 
у пациентов с СГВ также отмечалось улучшение 
двигательной функции и уменьшение трофиче-
ских расстройств, что позволило нам расширить 
перечень показаний к имплантации электро-
стимулятора уже на первом этапе операции. в 
результате сочетания декомпрессии и примене-
ния методики длительной электростимуляции 
уже через 4 месяца положительные результаты 
достигнуты у 14 из 16 (87,5%) пациентов.
Для более точного плана ЭМГ диагностики 
проанализированы отдельные мононевропатии 
с позиций анатомического хода нерва, вариан-
тов возможной компрессии, субъективных (как 
правило, в начале заболевания локализация боли 
и парестезии в руке) и объективных проявлений 
(слабость соответствующих мышц, ограничение 
двигательной активности). При ЭМГ исследо-
вании у четырех пациентов с поражением над-
лопаточного нерва на проксимальном уровне в 
области вырезки лопатки установили нейроген-
ный характер изменений в надостной и подост-
ной мышцах, у одного обследованного область 
поражения локализовалась в подостной ямке и 
патологические изменения выявлялись только в 
подостной мышце. у двух пациентов выявлено 
увеличение латентности м-ответов надостной и 
подостной мышц на стимуляцию в точке эрба 
(по сравнению с интактной стороной).  в одном 
случае данные мрт-сканирования окололопа-
точной области выявили причину компрессии 
нерва участком сухожилия и атрофические 
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изменения в мышцах лопатки. в трех случаях 
демиелинизирующего поражения на основании 
данных обследования проведено рассечение 
аномальной поперечной связки лопатки, в двух 
наблюдениях грубого аксонального поражения 
проведена невротизация дистального конца над-
лопаточного нерва веткой добавочного нерва, 
иннервирующей части трапециевидной мышцы. 
ЭМГ длинного грудного нерва у трех 
пациентов выявила нейрогенные изменения 
передней зубчатой мышцы в области ее первич-
ных зубцов. измерение скорости проведения 
возбуждения по нерву в наших обследованиях 
было малоинформативным. в двух случаях 
грубого аксонального поражения проведена 
невротизация за счет грудоспинного нерва с 
положительной динамикой восстановления.
для определения уровня поражения лучево-
го нерва в плече-подмышечном углу (сдавление 
фиброзной аркадой трехглавой мышцы плеча) 
у 8 пациентов потребовалось систематическое 
ЭМГ-исследование различных мышц, иннерви-
руемых этим нервом, а также прицельные по-
вторные исследования для четкой локализации 
поражения. в двух случаях с помощью узи 
обнаружили участок значительного истончения 
нерва. хирургическое вмешательство включало 
проведение декомпрессии нерва, в 7 случаях 
была установлена нейростимулирующая система.
Клиническое наблюдение № 1. пациентка, 
61 год, обратилась в отделение функциональной 
диагностики для проведения ЭМГ с предполо-
жительным диагнозом направления: боковой 
амиотрофический склероз (бас). из анамнеза: 
болеет с 2009 года, когда появилась слабость ле-
вой кисти (5 лет назад кисть повисла), полгода 
назад резко похудела трехглавая мышца плеча 
(развилась слабость разгибания предплечья). 
В одном из предыдущих ЭМГ-исследований 
имелось указание на снижение функции лу-
чевого нерва, отсутствовали признаки гене-
рализованного вовлечения мотонейронов; в 
другом исследовании заподозрено вовлечение 
мотонейронов шейного отдела спинного мозга. 
по результатам узи в проекции лучевого не-
рва дополнительных образований не выявлено, 
признаков туннельного синдрома не выявлено. 
Проведено повторное ЭМГ-исследование, ре-
зультаты стимуляционной и игольчатой ЭМГ 
представлены на рис. 1, 2, 3.
как видно на рис. 1, из всех сенсорных 
ответов лучевых нервов достоверно снижена 
амплитуда потенциала левого лучевого нерва.
как видно на рис. 3, по данным игольчатой 
ЭМГ отмечены умеренно выраженные текущие 
денервационные изменения в мышцах-раз-
гибателях кисти и пальцев, трехглавой мышце 
плеча слева с недостаточной компенсаторной 
реиннервацией. в левой двуглавой мышце пле-
ча, в левой дельтовидной мышце и правом раз-
гибателе кисти острых текущих денервационных 
изменений выявлено не было. на основании 
проведенного исследования был сделан вывод: 
ЭМГ-признаков вовлечения мотонейронов 
шейного отдела спинного мозга не выявлено; 
по сравнению с данными предыдущего исследо-
вания имеется умеренная негативная динамика 
показателей сократительной способности мышц 
разгибателей кисти и пальцев. с наибольшей 
вероятностью имеет место аксональное пораже-




Рис. 1. Результаты ЭМГ-диагностики функции лучевых нервов пациентки, 61 год.
В таблице выделен сниженный по амплитуде сенсорный потенциал левого лучевого нерва:
 А – сенсорный потенциал правого лучевого нерва, Б – сенсорный потенциал левого лучевого нерва.
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Рис. 2. Результаты ЭМГ-диагностики двигательной функции левого лучевого нерва пациентки, 61 год, ха-
рактеризующие блок проведения по нерву на уровне верхней трети плеча.
На рисунках выделены сниженные по амплитуде М-ответы разгибателей на стимуляцию левого лучевого 
нерва. А – на 1-4 треках М-ответы разгибателя 2-го пальца слева при последовательном перемещении сти-
мулятора проксимально, на 4-м треке – достоверное снижение амплитуды М-ответа при стимуляции нерва 
на уровне верхней трети плеча; Б – М-ответы общего разгибателя пальцев и трехглавой мышцы плеча сле-
ва со сниженными амплитудами. 
Рис. 3. Результаты игольчатой ЭМГ левого общего разгибателя пальцев.
после осмотра специалиста предложено 
хирургическое вмешательство и проведен не-
вролиз лучевого нерва в в/3 левого плеча с по-
следующей установкой электростимулирующей 
системы. интраоперационно на уровне в/3 
плеча в месте отхождения мышечных веточек 
лучевой нерв был сдавлен сухожильно-фасци-
альным соединением m. triceps brachii. после 
рассечения этого соединения в ответ на стиму-
ляцию лучевого нерва получены сокращения 
трехглавой мышцы плеча и ослабленные со-
кращения разгибателей кисти, что позволило 
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предложить установку нейростимуляционной 
системы и применить методику длительной 
электростимуляции лучевого нерва.
на 3-й день после операции, во время 
проведения сеанса электростимуляции, про-
слеживалось разгибание кисти.
Через 4 месяца после оперативного вмеша-
тельства и ежедневного использования методики 
длительной электростимуляции лучевого нерва 
клинически отметили появление произвольного 
разгибания кисти и пальцев, при контрольном 
ЭМГ-исследовании выявлена положительная 
динамика показателей восстановления функции 
левого лучевого нерва, мышц-разгибателей кисти 
и пальцев, трехглавой мышцы плеча. 
надежным нФ признаком поражения 
подмышечного нерва (6 наблюдений) служило 
выявление увеличенной латентности м-ответа 
дельтовидной мышцы (более 5,3 миллисекунды 
(мс) при стимуляции в точке эрба) и нейроген-
ных изменений избирательно в дельтовидной 
мышце. при отсутствии травмы и выраженного 
болевого синдрома в начале развития заболе-
вания рассматривался туннельный синдром 
четырехстороннего отверстия. в четырех слу-
чаях, учитывая отсутствие признаков улучше-
ния функции нерва в течение более 1 года от 
появления симптомов поражения, выполнен 
невролиз подмышечного нерва с установкой 
нейростимулирующей системы. в одном случае 
длительного поражения подмышечного нерва 
с клиническими и электрофизиологическими 
признаками аксонального поражения нерва про-
изведена реиннервация дельтовидной мышцы 
путем наложения анастомоза мышечной ветви 
лучевого нерва с одной из ветвей подмышечного. 
Клиническое наблюдение №2. пациент, 
Рис. 4. Пациент, 18 лет. Атрофия правой дельтовид-
ной мышцы (стрелка).
18 лет, обратился за консультацией в отделение 
восстановительной нейрохирургии с жалобами 
на гипотрофию мышц правого плеча (рис. 4). 
болеет около года, когда впервые появилась 
боль в дельтовидной области, наружной по-
верхности правого плеча. 
лечился амбулаторно с использованием не-
стероидных противовоспалительных препаратов 
(нпвп) с позитивным эффектом в течение 3 
недель. в дальнейшем появилась нарастаю-
щая гипотрофия мышц области верхней трети 
правого плеча. обследован по месту жительства. 
1. узи: ультразвуковые признаки компресси-
онной невропатии структур правого плечевого 
сплетения (с5, с6, с7), выраженного спазма 
лестничных мышц, атрофии и жировой дис-
трофии дельтовидной, подостной, надостной 
и трехглавой мышц справа. 2. анализ крови на 
асл-о =736.28 (N – до 200) ме / мл. 3. анализ 
крови на ревмопробы (общий белок, белковые 
фракции; ревматоидный фактор, с-реактивный 
белок) – все показатели в пределах нормы. 
4. мдкт шейного отдела: дегенеративные из-
менения шейного отдела позвоночника,  цен-
тральная протрузия с5-с6 до 2 мм, аномалия 
киммерли справа; 5. рентгенография с1-с7 с 
функциональными пробами: признаков неста-
бильности не выявлено. 6. мрт плечевого спле-
тения: утолщение и увеличение мр-сигнала 
от n. axillaris dex. и его ветвей, воспалительная 
инфильтрация m.deltoideus. полученная мр-
картина более всего характерна для Quadrilateral 
space syndrome (учитывая поражение одного, не-
рва), однако, невозможно исключить Parsonage-
turner syndrome. 
Пациент был направлен на ЭНМГ-
исследование (рис. 5) с диагнозом: компрес-
сионно-ишемическая невропатия правого 
подкрыльцового нерва. на рис. 5 представлены 
результаты ЭМГ диагностики.
По данным игольчатой ЭМГ в дельтовид-
ной мышце отмечалась выраженная денерваци-
онная активность. при попытках произвольного 
напряжения потенциалы двигательных единиц 
не зарегистрированы. в остальных обследо-
ванных мышцах правой верхней конечности 
изменений не выявили. сделан вывод о нали-
чии ЭМГ-признаков аксонального поражения 
правого подкрыльцового нерва с текущими 
денервационными изменениями в правой дель-
товидной мышце. 
учитывая срок около 1 года после появле-
ния атрофии дельтовидной мышцы и отсутствие 
признаков реиннервации, т.е. картину полного 
аксонального поражения подкрыльцового нерва, 
приняли решение о проведении операции невро-
тизации правого подкрыльцового нерва веткой 
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лучевого нерва к латеральной головке трехглавой 
мышцы плеча. на рис. 6 показаны этапы про-
ведения хирургического вмешательства. 
в послеоперационном периоде снижения 
функции трехглавой мышцы плеча не наблю-
далось. больной выписан на пятые сутки после 
операции.
Через 4 мес. после хирургического вмеша-
тельства отмечалась положительная динамика 
в виде появления тонуса дельтовидной мышцы, 
увеличения ее массы, устранения подвывиха в 
плече-лопаточном суставе. правого подкрыль-
цового нерва с текущими денервационными 
изменениями в правой дельтовидной мышце. 
учитывая срок около 1 года после появле-
ния атрофии дельтовидной мышцы и отсутствие 
признаков реиннервации, т.е. картину полного 
аксонального поражения подкрыльцового не-
рва, было принято решение о проведении опе-
рации невротизации правого подкрыльцового 
нерва веткой лучевого нерва к латеральной 
головке трехглавой мышцы плеча. на рис. 6 
показаны этапы проведения хирургического 
вмешательства. 
в послеоперационном периоде снижения 
функции трехглавой мышцы плеча не наблю-
далось. больной выписан на пятые сутки после 
операции.
Через 4 месяца после хирургического 
вмешательства отмечалась положительная ди-
намика в виде появления тонуса дельтовидной 
мышцы, увеличения ее массы, устранения под-
вывиха в плече-лопаточном суставе.
По данным ЭНМГ в динамике через 4 месяца 
зарегистрированы единичные, полифазные, низ-
коамплитудные потенциалы двигательных единиц 
с увеличенной длительностью, что свидетель-
ствовало о признаках начальной реиннервации. 
клинически сокращение дельтовидной мышцы 
появилось через 7 месясев после невротизации.
в случаях освобождения нерва от сдавления 
с целью стимуляции регенерации в 25 из 77 
(32,5%) случаев дополнительно к декомпрессии 
применена методика длительной электростиму-
ляции сплетения/нервов с помощью нейрости-
мулятора «ней-си 3 м». 
индикаторами эффективности лечения 
служили восстановление функции мышц, 
иннервируемых соответствующими нервами, 
в виде увеличения м-ответов при стимуля-
ции в точке эрба, признаки эффективной 
реиннервации по данным игольчатой ЭМГ. 
положительную динамику наблюдали у 20 из 
22 (90,9%) пациентов с туннельными мононей-
ропатиями и у 42 из 55 (76,4%) с синдромом 
грудного выхода. 
Рис. 5. Пациент, 18 лет. Результаты ЭМГ-диагностики. 
А – снижение амплитуды М-ответа правой дельтовидной мышцы до 5% нормы; 
Б – снижение амплитуды сенсорного ответа латерального кожного нерва предплечья.
Рис. 6. Пациент, 18 лет. Этапы операции невротизации правого подкрыльцового нерва. 
А – мониторинг сохранности мышц и нерва; Б – сопоставимость диаметров подкрыльцового и ветки лучевого 
нерва. Стрелкой указана линия шва между подкрыльцовым нервом и веткой лучевого нерва к латеральной 




туннельная невропатия – патология пери-
ферических нервов, возникающая в результате 
сдавления нервов в анатомических сужениях. 
при неэффективности консервативного лечения, 
нарастании неврологической симптоматики ста-
вится вопрос о целесообразности хирургического 
лечения. обычно своевременное освобождение 
нерва от компрессии приводит к восстановлению 
функции нерва. но более длительное воздей-
ствие на нерв со временем приводит не только к 
функциональным, но и структурным изменениям 
нерва, в том числе и необратимым. ключевым 
вопросом в диагностике туннельных невропатий 
является не только установление соответствую-
щего диагноза, но и изучение степени функци-
ональных нарушений, определение уровня ком-
прессии нерва. если уточнение функционального 
состояния нерва с помощью ЭНМГ обычно не 
вызывает сложностей, то не всегда одних воз-
можностей нейрофизиологических методик об-
следования достаточно для определения уровня 
компрессии нерва. комплексное использование 
возможностей магниторезонансной томографии, 
мультидетекторной компьютерной томографии, 
ультразвукового исследования существенно рас-
ширяет наши представления об анатомических 
особенностях прохождения нерва в проблемных 
зонах, способствует более точному определению 
уровня поражения нерва, уточнению показаний 
к хирургическому лечению.
приведенные примеры указывают на ис-
ключительную важность комплексного обсле-
дования, анализа полученной информации 
всех объективных методов. также существенное 
значение имеет определение функционального 
состояния нерва в динамике в процессе лечения. 
во всех случаях определения показаний к вы-
бору хирургического лечения компрессионных 
мононевропатий использовали индивидуализи-
рованный подход, основанный на оценке сте-
пени нарушения функциональной способности 
нервных структур. в зависимости от степени 
структурных и функциональных изменений 
нерва использовались как декомпрессия нерва, 
декомпрессия нерва с последующей установкой 
электростимуляционной системы для проведе-
ния в послеоперационном периоде длительной 
электростимуляции нервов, так и в особо тяже-
лых случаях аксонального поражения применя-
ли реконструктивные методы хирургического 
лечения. среди реконструктивных методов ис-
пользовались как резекция измененного участка 
нерва с его последующей аутопластикой, так и 
методики невротизации проблемного нерва не-
рвом-донором. в то время, как использование 
возможностей методик микрохирургии в хирур-
гическом лечении патологии нервов достаточно 
широко представлено в литературе [13, 14], 
применение методики длительной эпиневраль-
ной электростимуляции для восстановления 
функции нерва представлено преимущественно 
экспериментальными работами [10, 11, 12]. наш 
опыт применения имплантированных нейро-
стимуляторов в клинической практике с целью 
восстановления функции нерва после его деком-
прессии указывает на перспективность исполь-
зования методики длительной эпиневральной 
электростимуляции в лечении тяжелых случаев 
туннельных невропатий. 
Выводы
1. использование различных методов визу-
ализации в диагностике периферических нервов 
на проксимальном уровне помогает выявить 
случаи аномальных изменений, детализировать 
вовлеченные структуры, исключить другие 
диагнозы и планировать объем хирургического 
вмешательства.
2. электромиографические признаки сни-
жения скорости проведения по двигательным 
и чувствительным волокнам нерва относитель-
но часто не информативны для диагностики 
СГВ, однако важны в дифференциальной диа-
гностике СГВ с туннельными синдромами и 
радикулопатией. 
3. В диагностике СГВ основное значение 
имеют клинические данные, анамнез заболева-
ния, узи, мрт и мдкт признаки компрессии 
нервных структур и/или органических измене-
ний сосудов в совокупности с рентгенологи-
ческими данными о наличии анатомических 
предпосылок компрессии. мрт-изображения 
помогают изучить проксимальную часть не-
рва, особенно на уровне плечевого сплетения. 
характер распределения пострадавших мышц 
на плече (уменьшение в объеме, гиперинтен-
сивный сигнал в жироподавляющем режиме) 
помогает определить место повреждения нерва. 
4. положительные результаты применения 
методики хронической электростимуляции 
нервов после проведенной декомпрессии про-
блемного участка нерва позволяют расширить 
показания к хирургическому лечению при 
туннельных невропатиях верхней конечности 
на проксимальном уровне. 
5. своевременное применение методики 
невротизации проблемного нерва при тяжелых 
аксональных поражениях дало положительный 
эффект во всех случаях наблюдения.
6. индивидуализированный подход к вы-
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бору метода лечения позволяет добиться благо-
приятного восстановления функции структур, 
которые подверглись компрессии. положи-
тельную динамику наблюдали у 42 больных 
из 55 (76,4%) с синдромом грудного выхода и 
у 20 из 22 (90,9%) пациентов с туннельными 
мононейропатиями верхней конечности на 
проксимальном уровне. 
Финансирование
работа выполнялась в соответствии с пла-
ном научных исследований института нейро-
хирургии им. акад. а.п. ромоданова намн 
украины. Финансовой поддержки со стороны 
компаний-производителей медицинского обо-
рудования авторы не получали. 
Конфликт интересов
авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует. 
Этические аспекты 
исследование одобрено этической ко-
миссией института нейрохирургии им. акад. 
а.п. ромоданова намн украины.
Согласие
нами было получено письменное согласие 
от пациентов о публикации результатов их ле-
чения в научных целях.
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